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近年我が国において，摂食障害が急増している。本障
害は慢性化することも多く，種々の合併症を生じ，精神
疾患の中では数少ない死亡率の高い疾患であり，重大な
心身医学的問題として認識されるようになった。しかし，
最近では患者の増加に伴って，一般臨床医への受診も多
い。以後の経過においても初期の外来治療はとても重要
である。今回筆者は，現在までの本障害に関する研究報
告をふまえ，一般臨床医の立場で，急増の要因，診断，
合併症，外来治療などについて論じた。最近の急増には
「やせていることがよいこと」というたった一つの価値
観しか存在しない社会のあり方も大きく関与している。
医師はこのような社会的状況や現代社会を生きる青年期
の心性を理解して治療にあたらねばならない。また広く
学校や保健所などで，青年期の人に正しい食生活や本障
害の知識を教育することで，予防につとめていく必要が
あると思われる。
はじめに
摂食障害は，近年先進諸国において急激な増加が報告
され，１９５０年代より報告が散見されている我が国におい
ても，同様の増加が認められる。本障害は青年期女子に
好発するが，最近では前思春期１）から結婚後出産後２，３）と
発症年齢は拡大している。また，男性例も増加している。
本障害は，種々の合併症を生じ，内科，小児科，産婦人
科への受診も多く，重大な心身医学的問題として認識さ
れるようになった。経過は様々で，慢性化したり再発す
る症例も多く，概して予後はよくないが，初期治療は重
要である。患者の増加に伴い，一般臨床医への受診も多
く，一般臨床医が治療導入や初期治療に果たす役割は大
きい。また，発症には，個人，家族，社会などの心理社
会的要因が関与するが，最近の急増には，他者の評価を
過剰に気にする価値観が社会の根底にあり，女性への影
響が大きいことが考えられる。医師は急増の要因を理解
して治療にあたらねばならない。今回筆者は，現在まで
の本障害に関する研究報告をふまえ，急増の要因，診断，
合併症，外来治療などについて論じた。
なぜ現在，摂食障害が増加するのか
図１に摂食障害の多面的モデル４）を示した。遺伝５）や
生理学的６）な要因など生物学的な研究は現在行われてい
る。本障害の増加は２０世紀後半に始まり，最近急増を示
したが，発症率は国による差があり，圧倒的に先進諸国
に多い。西欧社会では何百万人７）という女性が苦しんで
いるといわれ，アジアでは日本に断然多い８）。また，同
じ国内でも地域による差があり，都市部の成績優秀な女
性に多く発生する。よって発症には文化や時代などの社
会的な要因が深く関与していると推察される。本障害は，
一方で食べるものが豊富にあり，肥満が重要な医学的問
題とされる国に発生する９）。日本も含め，これらの国で
は氾濫する食文化と強迫的な外見のとらわれの間で葛藤
が生じる。肥満はマイナスイメージで受けとめられ，ス
リムな体型でなくてはいけないという社会的圧力が生じ
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る。さらに，現代のような都市部に人が集中して，人々
が均質化した大量消費社会では，人の模倣は容易になり，
人と同じものを手に入れ，人と同じであることに安心感
を抱く。他人と違った個性的な価値観をもつことは困難
となり，種々の価値観の中から自分にあったものを選ぶ
というのでもなく，現代の社会には「やせていることが
よいこと」というたった一つの価値観しか存在しないよ
うになってしまう。
また，このような社会的要因が摂食障害の流行をつ
くっていると思われるが，それのみならず，個人の心理
的要因も大きい。現代の社会では，個人が成熟しにくい
状況にあり，自分が何をすべきかではなく，他人からど
う評価されるかが大きな価値判断の基準となってしまっ
ている。このような中で完全主義，強迫的，従順とされ
る摂食障害の人たちは，前述の「やせていることがよい
こと」とされる唯一無二の社会的要求に過剰に応えてい
こうとする指向性を強くもっている。このような患者の
心奥には，深い自信欠乏が隠されており，やせていれば
少なくとも自分の身体だけには自信をもつことができ，
患者はやせることによって傷つきやすい自己を支えてい
るように思われる。患者の自我は非常に弱くなっていて
成熟に向かわない。
また家族関係において，患者は依存と自立の問題をか
かえている。摂食障害の親は一般的基準からすればきち
んとしている人が多く，子どもへの愛情もあるのである
が，子どもからすれば過剰すぎたり，不足であったりす
る。適切な依存を通して子どもの自我を育てる家族の機
能が充分に機能していない。患者は家族の評価を気にし
すぎたり完全主義的すぎたりして，成長に必要な子ど
もっぽい依存を示すことは少なく，小さな頃よりかりそ
めの自立を自分に促している優等生的な人も多い。思春
期の到来とともに真の自立を迫られると，逆に不安とな
り，回避する一つの方法として，本障害が発症すると考
えられる。
摂食障害が一度発症すると，継続因子などにより治り
にくい。治療が困難であるのは，心身相関により，精神
状態が飢餓や体重減少の影響を受け，さらに，認知障害
や自我機能の低下が強められてしまうからである。また
患者にとっては摂食障害の症状そのものが患者の中にあ
る苦しみや悲しみを和らげる効果があり，障害そのもの
が，人生における困難への対処法になっていることが多
い。病的とわかりながらも，その代わりとなる健康的な
生き方が身についていないため，症状を捨て，別の道へ
進むことが出来ないのである。
摂食障害の経過は非常に多様であるが，慢性化する人
も多く，積極的治療にも関わらず少なくとも３０％は快復
せず，また３０％は症状は回復するものの充分な社会適応
にまでは至らないという報告もある７）。
摂食障害は精神疾患のなかで死亡率が高い疾患であり，
死亡率の報告は日本では４～６％１０，１１），海外でも一般的
な見積もりでは５％程度であるが，いくつかの長期的研
究では１８～２０％の人が７，１２，１３）死に至ると報告されている。
死因は，脱水，飢餓，電解質異常，その他合併症などに
付け加え，自殺による死も多い１３）。本障害と気分障害の
合併は多い。
摂食障害の診断（表１，２）
摂食障害の診断は，DSM‐（１９９４）１４）において，神
経性無食欲症（Anorexia Nervosa，以下 AN）と，神経
性大食症（Bulimia Nervosa，以下 BN）に二大別され
る。ANの発症年齢は１８歳をピークとして８５％が１０～３０
歳である１２）。BNは ANより発症年齢が高い。ANは青
年期女子の０．５～１％，BNは１～３％と見積もられる。
ANは，標準体重の１５％以上のやせ，肥満恐怖，
ボディイメージの障害，無月経である。ICD‐１０
（１９９２）１５）では ANのやせの基準を１６歳以上では BMI
（Body Mass Index）１７．５以下としている。ANはさら
に制限型と過食嘔吐を伴うむちゃ喰い排出型にわけられ
る。また，BNは，むちゃ喰いエピソードの繰り返し，
表１ ３０７．１ 神経性無食欲症の診断基準
Ａ：年齢と身長に対する正常体重の最低限，またはそれ以上を維持すること
の拒否（例：期待される体重の８５％以下の体重が続くような体重減少，
または成長期間中に期待される体重増加がなく，期待される体重の８５％
以下になる）。
Ｂ：体重が不足している場合でも，体重が増えること，または肥満すること
に対する強い恐怖。
Ｃ：自分の体の重さまたは体型を感じる感じ方の障害；自己評価に対する体
重や体型の過剰な影響，または現在の低体重の重大さの否認。
Ｄ：初潮後の女性の場合は，無月経，つまり，月経周期が連続して少なくと
も３回欠如する（エストロゲンなどのホルモン投与後にのみ月経が起き
ている場合，その女性は無月経とみなされる）。
病型を特定せよ：
制限型：現在の神経性無食欲症のエピソード期間中，その人は規則的無茶喰
い，または排出行動（つまり，自己誘発性嘔吐または下剤，利尿剤，ま
たは浣腸の誤った使用）を行ったことがない。
無茶喰い／排出（浄化）型：現在の神経性無食欲症のエピソード期間中，そ
の人は規則的に無茶喰いまたは排出行動（つまり，自己誘発性嘔吐また
は下痢，利尿剤，または浣腸の誤った使用）を行ったことがある。
DSM‐（１９９４）
宮 内 和瑞子５２
体重増加を防ぐための不適切な代償行動（嘔吐，下剤
乱用等），むちゃ喰い，代償行動が少なくとも３カ月
間にわたり週２回以上，自己評価が体型や体重に過剰
な影響をうける，障害は ANのエピソードの期間中
におこるものではない，であるが，さらに排出型と非排
出型にわけられる。１９７０年代に入り，過食をもつ症例の
報告が増え，現在の診断基準にふりわけられた。移行例
や合併症も多い。ANの３０～５０％は BNの症状があり，
ANの症状がおこり通常１年以内に BNの症状がおこっ
てくることが多い１２）。ANの場合，むちゃ喰い排出型の
方は感情が不安定で衝動性が高く，人格障害がみられや
すいという報告がある１６）。
ANは（図２）１３），ダイエットや排出行為によって体
重減少が達成され，それによって無月経を含む代謝変化
や心理的変化がおこる。栄養失調がすすむと，認知障害
や抑うつがおこり，やせているのにやせていないと思う
ことなどから，さらに肥満の恐怖がつのり，悪循環にな
る。
BNは（図３）１３），日常のストレスによっておこる不
安が先行し，むちゃ喰いがおこり，罪悪感と抑うつ気分
があとにつづく。BNもはじまりは過度のダイエットで
あり，摂食のコントロールができなくなり，むちゃ喰い
に至る。
AN，BNともに「成熟拒否」「やせ願望」の心性があ
るが，象徴的に考えれば，ANは強迫的で拒否が主体で
あるが，BNは自己評価が低く嫌われるのが恐くて，過
剰に受け入れようとするが，それには無理があり，吐き
出さずにはいられないともいえる。
摂食障害の合併症（表３）
摂食障害の合併症を体重減少に関する症状と，排出に
関する症状にわけて表３１２，１７）で提示した。
ANの制限型は体重減少に関する症状が，むちゃ喰い
排出型では体重減少と排出に関する両方の症状が出現す
る。BNの排出型は排出に関する症状が，非排出型はそ
れほどの身体症状は伴わず，肥満症状がおこってくる。
通常体重の減少が目にみえるほどになってから医療機
関を受診するので，低体温，低血圧，徐脈などの基礎代
謝低下の症状がみられる。
また，摂食障害においては病的盗癖行為がみられるこ
とがあり，警察に，患者の行為は犯罪行為ではなく病的
行為であると説明しなくてはいけないことがある。
肥満への恐怖
抑うつと認知の変化 痩せることの追求
ホルモンと心理的変化
（無月経）
ダイエット／過行動
体重減少
Agras（１９９５）
図２ 神経性無食欲症の様式
表２ ３０７．５１ 神経性大食欲症の診断基準
Ａ：無茶喰いのエピソードの繰り返し。無茶喰いのエピソードは以下の２つ
によって特徴づけられる。
（１）他とはっきり区別される時間の間に（例：１日の何時でも２時間以
内の間），ほとんどの人が同じような時間に同じような環境で食べ
る量よりも明らかに多い食物を食べること。
（２）そのエピソードの間は，食べることを制御できないという感覚（例：
食べるのをやめることができない，または，何を，またはどれほど
多く食べているかを制御できないという感じ）。
Ｂ：体重の増加を防ぐために不適切な代償行動を繰り返す。例えば，自己誘
発性嘔吐，下剤，利尿剤，浣腸，またはその他の薬剤の誤った使用；絶
食；または過剰な運動。
Ｃ：無茶喰いおよび不適切な代償行動はともに，平均して，少なくとも３か
月間にわたって週２回起こっている。
Ｄ：自己評価は，体型および体重の影響を過剰に受けている。
Ｅ：障害は，神経性無食欲症のエピソード期間中にのみ起こるものではない。
病型を特定せよ：
排出型：現在の神経性大食症のエピソード期間中，その人は定期的に自己誘
発性嘔吐をする。または，下剤，利尿剤，または浣腸の誤った使用をす
る。
非排出型：現在の神経性大食症のエピソード期間中，その人は絶食または過
剰な運動などの他の不適切な代償行為を行ったことがあるが，定期的に
自己誘発性嘔吐，または下痢，利尿剤，または浣腸の誤った使用はした
ことがない。
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図３ 神経性大食症の様式
摂食障害 ５３
摂食障害の治療
治療の目的は，健康な体重と食行動の回復以外にも，
親からの分離独立や，自我同一性や性同一性の確立があ
げられる１８）。治療法は表４に掲げたように種々あるが，
このように総合的な面からのアプローチをするには入院
治療が必要となる。治療に対する反応性は患者のもつ自
我の強さや意欲によって違うので，それぞれの人に適し
た治療を選ぶ必要がある。ANの場合は，やせの度合い
が大きく（２５％以上）栄養障害が強いと，入院治療が勧
められる。入院すると，きちんとした管理のもと行動療
法が行われることが多いが，ある程度自我の強い，それ
ほど重症でない人には効果が大きい。行動療法では，苦
しいことを乗り越えていこうとする患者に対する支えや
励ます態度が重要となる。BNの場合は，ANより入院
治療を必要とすることは少ないが，むちゃ喰いがとまら
ない時，薬物乱用その他の精神症状が強い時，排出が重
度で電解質や代謝異常が生じた時などは入院が必要であ
る１２）。BNには認知行動療法１９）が効果的とされる。全体
的には，認知行動療法や家族療法２０）などの心理社会的治
療と薬物療法を比較した最近の研究によれば，心理社会
療法が薬物療法よりも優れているとされる７）。
薬物療法については，ANに対する薬物療法は今だ確
立されたものはない４，１２，１３）。cyproheptadine２１）やsulpiride２２）
が効果があったという報告もあるが，拒食そのものへの
治療効果は乏しい。制限型の人は，薬で自分の問題を解
決したくないという潔癖さがあり，また体に必要な食物
を拒否するように，目にみえる治療の手段である薬を拒
否して服用したがらない人が多い。それでも，抑うつや
不安などの精神症状が合併する時は抗うつ薬や抗不安薬
を投与する必要がある。
一方，最近の研究では，脳内神経伝達物質のセロトニ
ンが食欲調整と深い関係にあり，セロトニン活性が低下
すると過食が生じるといわれている７）。よって，セロト
ニン活性を増加させる三環系抗うつ薬や選択的セロトニ
ン再取り込み阻害薬は，BNの治療にかなり効果がある
といわれている１２，２３）。しかし，むちゃ喰い排出行為は，
その行為がよくないとわかっていてもやめられないとい
う依存的行為であるともいえ，BNの人はアルコール依
存や薬物依存をひきおこしやすい。BNの人は，抗うつ
薬や抗精神薬，抗不安薬，睡眠薬などをいつの間にか過
剰服用しているということがあるので要注意である。
ANの予後のよい指標は，空腹を認めること，拒
否の緩和，人格未熟の緩和，自尊心向上で，よくな
い指標は，幼児期の神経症，両親の葛藤，人格障
害の合併，BNの合併，嘔吐，下剤乱用である１２）。AN
は，それまでに入院治療歴がなく，発症が早いほど予後
がよいという報告もある２４）。一般に BNの長期経過につ
いてはあまり知られていないが，ANよりよいようであ
る１２）。
外来治療
外来治療は，発症後まもなく，それほど重症ではない
場合，または，入院治療が必要ではあるが入院治療に対
して拒否感が強く，治療導入に時間が必要な場合などに，
重要な役割をもつ。医師の基本的態度は，支持，受容的
態度である。患者や家族の罪悪感や恥の感情を強めては
いけないが，病気の重大さを充分に理解してもらうこと
表４ 治療
治療の目標
１．健康な体重と食行動の回復，維持
２．親からの分離
３．性同一性や自我同一性の確立
治療法
精神療法（個人精神療法，認知行動療法，家族療法，集団療法）
体験療法（作業療法，音楽療法，絵画療法，箱庭療法）
薬物療法
栄養指導，心理教育
表３ 摂食障害の合併症
体重減少に関するもの
悪液質：脂肪，筋肉不足，甲状腺機能低下（低 T３症候群），寒さに対す
る不耐，深部体温の維持困難
心臓：心筋の減少，小さい心臓，心房および心室の期外収縮を含む不整脈，
QT間隔の延長，徐脈，心室性頻脈，突然死
消化器系：胃内容排出遅延，浮腫，便秘，腹痛，
生殖器：無月経，LHと FSHの低値
皮膚：産毛，浮腫
血液：白血球減少症，貧血
精神神経系：味覚異常，抑うつ，認知障害
骨格：骨粗鬆症
排出に関するもの（嘔吐や下剤乱用）
代謝：電解質異常－特に低カリウム，低クロール性アルカローシス，低マ
グネシウム血症
消化器：血清アミラーゼの増加を伴った唾液腺とすい臓の炎症と肥大，食
道と胃のびらん，拡張を伴う腸管の機能障害
歯：歯牙のエナメル質の浸食，特に前歯は一致してう食する
精神神経系：けいれん発作（電解質異常と大量の体液移動に関係して），
軽度のニューロパチー，疲労と衰弱，認知障害
（J.Yager（１９９０），一部改変）
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がまず大切で，医師―患者間で目下の問題を充分に話し
合う必要がある。一般的には支持的精神療法のみでは改
善に向かわないと思われる。ただ慢性的でより重症の人
には，とりあえずそのつらさに共感支持する。自我が弱
くなっている場合は，指示的な方向性を示すことは自己
への脅威と受けとめられることもある。その場合は，信
頼関係に基づいた医師―患者関係を築くことがまず第一
である。治療を開始して，医師と患者との関係は依存や
信頼が密になってきたり，患者と家族の関係は好転して
きているのに，かえって体重が減少してしまう場合もあ
る。それは，医師や家族を信頼し依存したい気持ちとそ
れを拒否してしまいたい気持ちの間で葛藤が生じてしま
うためと考えられる。
ANの場合は，急速に体重回復のみをめざす治療は不
適切であるが，栄養失調による行動や心理的変化も多く，
本来患者のもっている問題を隠してしまっているので，
まず栄養状態の回復が大切な課題になる。比較的軽症の
患者を想定して，初期治療において患者に伝えるべきこ
とを表５にまとめた。以下に説明する。
まず，心身相関を患者に説明する。摂食障害は，精神
と身体の間でけんかしているようなもの，そのけんかに
よって心身の統合を司る本当の自分自身は弱くなってし
まい，喪失感や孤立感を抱き，生きる目標や意味がわか
らなくなって成長にむかうことができない。精神は頑固
に食べることを拒否するが身体は栄養障害に陥り，その
ことによって様々の精神症状を逆に引きおこす。身体が
回復することにより食べ物へのこだわりが目にみえて
減っていくことがある。そして，体重回復時のよい点を
たくさんあげる。髪の毛がつややかになる，皮膚が美し
くなる，ほほのしわがとれる，顔色がきれいになる，と
患者の美意識を刺激する。ダイエットしてもよいが，最
低生理が発来する程度の標準体重の１０％やせをめざすよ
うに指導する。患者は栄養学には大変興味があるので，
正しい医学的知識を伝えることも大切である。体力維持
には１２００Calとることが必要で，１２００Cal以下になると
身体がエネルギーを保存しようとするための代謝の低下
があり，そのため摂取カロリーを正常に戻すと体重が増
加してしまうことを告げる。最近では，炭水化物は神経
伝達物質の増減や気分の変動に関与するという報告があ
る７）。従来ダイエットというと炭水化物摂取をひかえる
ことが強調されていたが，最近ではエネルギー源として
使われるためよほど大量に摂取しない限り脂肪として体
に蓄積されることはないといわれている。砂糖などの単
体炭水化物ではなく複合炭水化物を全 Calの５０～６０％と
ることをすすめる７）。体の脂肪組織が減じてくると，人
には生理的に過食の衝動がおこってくる９）。制限型の人
も，強い防衛がゆるんでくると，治癒への過程で過食が
おこってくる。（制限型の人は衝動に屈することに非常
に強い不安を感じているので，この時期の精神療法は大
切である）。満腹感は体重が回復してもしばらくはおこ
らない身体感覚なので，満腹感を求めて食べてはいけな
い。あるいは種々の過食のコントロールの工夫を相談す
る。
場合によって入院の導入が必要である。とりあえずの
身体的危機を回避するための入院治療もあれば，根本的
に治そうとする気持ちでの積極的な入院もある。患者本
人の意識によって入院における治療効果は大きく違う。
表６に BNの排出型で，強い人格障害を伴わない患者
に対しての食生活への合理的アプローチを示した２５）。む
ちゃ喰い排出行為は，学習されたもので，学習し直すと
いったバランスと節度，柔軟性を備えたアプローチが必
要である。むちゃ喰いは，心の苦痛を和らげる効果をもっ
ているから，やめていく場合必ず感情的な不安定がお
こってくることを覚悟することを伝える。むちゃ喰い排
表５ 外来治療（AN）
受容，支持，安心感（保証）
心身相関を説明
抑うつをみとめ，なぜ抑うつがおこってくるか説明
体重回復時の良い点をたくさんあげる
ダイエットをしてもよいが１０％やせ程度をめざす
（最低生理が発来する程度の体重）
基礎代謝の低下しない１２００calは最低毎日必要
炭水化物が体に必要な理由を説明
回復期に過食がおこってくることを説明
太りつづけない保証をする
場合により入院へ導入
表６ 外来治療（BN）
受容，支持，安心感（保証）
むちゃ喰い排出行為をやめていく場合
必ず不安な感情がおこることを覚悟すること
むちゃ喰い排出行為をやめる決意をしたときは決してダイ
エットをしない
絶対空腹になりすぎないこと
炭水化物をきちんととること
体重は遺伝的に決定されていることを受け入れ，生まれつ
きの体型に対して現実的になること
食べること以外の楽しみ，気ばらしをみつける
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出行為をやめる決意をした場合は，ダイエットは喪失感
を招くだけだから決してダイエットをしない，絶対空腹
になりすぎないこと，空腹になりすぎるとむちゃ喰いの
衝動がおこってくる，また炭水化物の摂取量が少なくて
もむちゃ喰いがおこってくるので，炭水化物をしっかり
とる，体重や体型は遺伝的に決定されているので生まれ
つきの体型や体重に対して現実的になること，食べるこ
と以外の気晴らしや楽しみをみつけるように示唆する。
以上のように，身体や食生活のことを中心に話をして
いるうちに，自分のこと，家族のこと，学校のことなど
の心理的問題が話せるようになってくる。また，外来治
療においても，個人精神療法のみならず，集団精神療法
や家族療法などを広く取り入れ，その患者にあった幅広
い対応ができるようなシステムが必要となってくると思
われる。
考 察
摂食障害を，一般臨床医の立場で論じた。最近の急増
には，２０世紀後半の個人，家族，社会の変化が大きく関
与している。一般臨床医は初期治療に関与するので，重
要な役割をもつ。摂食障害を治療していく上で，医師が
留意すべき点は，社会状況の理解―現代の社会におい
ては，均質化した大量消費社会の中で人の模倣が容易と
なり，人と同じであることをめざすため，種々の価値観
でなくたった一つの価値観しかもてなくなってしまって
いる。―また，現代社会に生きる青年期の人たちの心
性を理解すること―自分がどう生きるかではなく他者か
らの評価が大切な判断の基準となってしまっている―で
ある。また，食事や身体の話を通して，患者が少しでも
自分に自信がもて，成長していけるような援助をする必
要がある。医師は患者に，理想を追い求めるのでなく，
完全であったり理想通りでなくてよいから，そのままの
自分を受け入れるといった適切な価値観を伝える必要が
ある。治療は，さらにそれぞれの患者にあった幅広い対
応が出来るようなシステムやマニュアルが必要となって
くるかもしれない。また増加の予防のためには，青年期
の人たちに，学校や保健所を通じて，正しい食生活や摂
食障害の知識を教育していく必要があると思われる。
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Eating disorders
Kazuko Miyauchi
Miyauchi Clinic, Tokushima, Japan
SUMMARY
Recently there appears to have been a remarkable increase in the number of patients
with eating disorders among adolescent girls and young women in Japan. The author
reviewed and assessed the literature on eating disorders in terms of etiology, epidemiology,
diagnosis, clinical symptoms, prognosis and treatment.
The usual course of eating disorders is chronic over many years. This illness is an
important psychosomatic disease and one of the few psychiatric disease that may have a
course leading to death.
It is suggested that the role of general physicians with better understanding of these
disorders is very important, because the proper treatment during its early stages results in
a better prognosis. It is also suggested that education and helpful guidance provided by
schools and health centers is needed for prevention of these disorders in the future.
Keyword : eating disorders, prevention, outpatient, general physician
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